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Exacerbations et decompensations 
de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

Exacerbations et decompensations grevent le pronostic de la BPCO. 

Les premieres doivent etre traitees en ambulatoire par des 
bronchodilatateurs et une kinesitherapie respiratoire. Les secondes 
necessitent une oxygenotherapie dans le cadre d'une hospitalisation. 

Ni les antibiotigues, ni les corticoTdes ne sont systematigues. 

La prevention de ces episodes passe en grande partie par l'arr§t du 
tabagisme et la vaccination contre la grippe. 


Thomas Similowski, Christophe Cracco, Alexandre Duguet, Jean-Philippe Derenne* 


I I est desormais banal de rappeler l’impact majeur et 
croissant de la bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive (BPCO) sur la sante publique : 3 e cause de 
deces dans le monde a Fhorizon 2020, et une des premie- 
res causes de handicap. L’un des determinants essentiels 
de cet impact est la survenue, quel que soit le stade de la 
maladie, d’episodes aigus. Ces evenements contribuent 
pour beaucoup au cout de la maladie, non seulement col- 
lectif (medicaments, hospitalisations, arrets de travail. . .), 
mais aussi individuel (souffrance physique et psycholo- 
gique liee aux symptomes, pronostic vital dans les formes 
les plus graves). Ces episodes aigus ont done toutes les 
raisons de faire Fobjet d’une attention particuliere de la 
part des pneumologues bien sur, mais aussi des omnipra- 
ticiens qui sont en premiere ligne dans la prise en charge 
des formes les moins graves et des reanimateurs qui le 
sont dans le cas des formes les plus severes, et plus gene- 
ralement de tous les intervenants concernes par la BPCO. 


La Societe de pneumologie de langue franchise (SPLF) a 
actualise en 2003 ses recommandations de pratique cli- 
nique concernant la BPCO : 1 cette actualisation, dont les 
points essentiels ont fait Fobjet d’une publication specifi- 
quement orientee vers les praticiens de medecine gene- 
rale, 2 fournit le socle du present article. 

EXACERBATION CONTRE DECOMPENSATION : 
PRINCIPES SEMANTIQUES 


L’usage des mots qui designent les accidents evolutifs 
aigus au cours de la BPCO est mal codifie. II existe une 
vaste gamme de situations cliniques selon la gravite de l’e- 
pisode aigu considere, la severite de la maladie sous- 
jacente, et les mecanismes en cause. Des reflexions sont en 
cours pour aboutir a des definitions standardises. 3 Les 
recommandations de la SPLF pour la prise en charge de 
la BPCO 1 font un pas dans cette direction, en suggerant 
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devaluation de la gravite immediate et des facteurs de risque de decompensation 
engageant le pronostic vital est un enjeu diagnostique majeur 



NIVEAU DE RISQUE 


RISQUE FAIBLE 

RISQUE IMPORTANT DE DECOMPENSATION 

ENVISAGER UNE VENTILATION NON INVASIVE 

DE DECOMPENSATION GRAVE 

GRAVE 

(VNI)** SI 

1 Maladie de fond peu severe 

1 Maladie de fond severe 

1 Presence de signes cliniques 

• BPCO stade 0-l-lla 

• BPCO stade llb-lll 

respiratoires de gravite immediate 


• age >70 ans 

(paradoxe abdominal ++) 

1 Absence de signes de gravite 

• comorbidite significative, en particulier 


immediate * 

cardiague et obesite morbide 

1 Acidose ventilatoire (pH < 7,35 et 


• denutrition (poids < 85 % ideal) 

hypercapnie) 

1 Probability elevee d'une infection 

• 3 exacerbations par an 


tracheobronchique a la source de 

• confinement a domicile 

1 Absence de contre-indication 

I'exacerbation 

• colonisation par germes resistants 

DECIDER UNE INTUBATION SI 

• expectoration purulente 

• corticotherapie systemique au long cours 

• pas d'autre cause patente 

• hypoxemie (< 55 mmHg) 

1 Menace vitale immediate 

• pas de fievre > 38,5 ° C suggerant une 

• hypercapnie (> 45 mmHg) 

infection d'autre nature ou depuis plus de 

• pauses respiratoires 

3 jours. En cas de doute, une radiographie 

1 Presence de signes cliniques ou 

• arret cardiocirculatoire 

de thorax peut etre necessaire pour 

gazometriques de gravite immediate * 

• choc severe 

ecarter une pneumonie 

• trouble du rythme ou de conduction 

1 Possibility de : 

severe, bradycardie 

1 Absence d'episode recent devolution 

• pneumonie, pneumothorax 

• confusion extreme, coma 

defavorable (ayant recidive ou conduit a 

• dysfonction cardiaque gauche 

1 Contre-indication a la VNI 

une hospitalisation) 

• embolie pulmonaire 


1 Existence d'un episode recent 
devolution defavorable 

1 Echec clinique de la VNI 

"■►* Signes clinigues de gravite 

Appareil cardiovasculaire 

—► ** La VNI doit imperativement etre 

immediate d'une exacerbation 

• tachycardie > 110/min 

accessible pour la prise en charge 


• troubles du rythme 

des decompensations de BPCO, ce 

Appareil respiratoire 

• hypotension 

qui implique : 

• dyspnee de repos 

• marbrures 

• la permanence medicale 

• cyanose 

• cedemes des membres inferieurs 

• une equipe paramedical formee et en 

• Sp0 2 < 90 % 


nombre 

• usage des muscles respiratoires accessoires 

Appareil neurologique 

• un grand choix de masques 

• respiration abdominale paradoxale 

• agitation 

• un monitorage ECG, pression arterielle, 

• FR > 25/mi n 

• confusion 

Sp0 2 

• Toux inefficace 

• obnubilation 

• une possibility d'intubation a tout 


• coma 

moment, au minimum sur appel d'un 


• asterixis 

,n * * Signes gazometriques de gravite 
immediate d'une exacerbation 

• hypoxemie < 55 mmHg (7,33 kPa) 

• hypercapnie > 45 mmHg (6 kPa) 

• acidose ventilatoire 

medecin competent present dans I'hopital 


Tableau 1 


D'apres ref. 1, avec I'autorisation de la Societe de Pneumologie de Langue Frangaise et de la Revue des Maladies Respiratoires. 
Ce tableau a ete etabli a partir de donnees dont les niveaux de preuves sont variables ; il est globalement assorti d'une 
recommandation de niveau (C). 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTR1 EXACERBATIONS ET DECOMPENSATIONS 


d’utiliser « exacerbation » pour designer les formes cli- 
niques caracterisees uniquement par Faggravation de 
symptomes existants ou Fapparition de nouveaux sympto- 
mes, mais ne mettant pas les patients en danger, et 
« decompensation » pour designer les formes pouvant 
engager le pronostic vital. II en decoule implicitement 
des notions importantes pour la pratique. Une « exacerba- 
tion » correspond a un episode clinique dont la gestion est 
ambulatoire, par essence. Elle releve de phenomenes 
locaux, de nature « bronchitique », quel que soit Fagent 
etiologique en cause. Chez les patients souffrant des for- 
mes les plus evoluees de BPCO, Fexacerbation peut deve- 
nir une cause de decompensation et justifier une hospita- 
lisation. Une « decompensation » survient, par definition, 
chez des patients atteints de BPCO severe, puisqu’elle 
correspond a la faillite des mecanismes compensateurs 
des anomalies chroniques primaires de la maladie. Elle 
impose une prise en charge hospitaliere, en reanimation 
dans les cas les plus graves. Les decompensations peuvent 
etre dues a des manifestations bronchitiques (comme les 
exacerbations), mais peuvent aussi relever de dysfonction 
cardiaque gauche, pneumothorax, embolie pulmonaire. . . 
A propos de cette derniere, il faut attirer Fattention sur le 
caractere suggestif, au cours des decompensations de 
BPCO, de Fassociation d’une majoration profonde de 
Fhypoxemie et de sibilants. 4 

PRINCIPES DIAGNOSTIQUES 


Faire le diagnostic d’une exacerbation ou d’une 
decompensation n’est generalement pas un probleme, 
devant un patient qui consulte pour une toux, une expec- 
toration ou une dyspnee, et chez qui il est simple de met- 
tre en evidence un tabagisme, et la preexistence de signes 
fonctionnels respiratoires chroniques. 

Il faut cependant souligner deux difficultes. 

D’une part, il n’est pas rare qu’une exacerbation soit le 
motif de la premiere consultation « respiratoire » d’un 
patient fumeur. La BPCO peut done ne pas etre connue 
anterieurement, et les signes physiques lies a la maladie de 
fond manquent generalement lorsque celle-ci n’est pas 
severe. C’est la notion de tabagisme qui oriente alors, 
devant une bronchite aigue ou une dyspnee recente, vers 
le diagnostic d’exacerbation de BPCO. L’enjeu est de 
taille : il ne faut pas manquer cette opportunity de faire 
entrer le patient dans un « circuit » BPCO, en l’adressant a 
un pneumologue pour des explorations fonctionnelles 
respiratoires - a distance de la poussee -, un suivi speci- 
fique, et, evidemment, une aide au sevrage tabagique a un 
moment oil il est aise de stigmatiser. 

A l’autre extremite du spectre de la maladie, il est cru- 
cial de ne pas sous-estimer la gravite d’une decompensa- 
tion de BPCO evoluee. 11 importe de rechercher systema- 
tiquement, dans une telle circonstance, les signes de 
gravite dont la presence impose des decisions therapeu- 


I EST NQUVE A 


-4 Bronchodilatateurs et corticosteroi'des inhales pourraient 
reduire la frequence des exacerbations chez les patients 
atteints des formes les plus evoluees de BPCO et qui souffrent 
souvent d'accidents evolutifs aigus ; ces informations restent 
cependant a confirmer. 

•4 Lorsqu'une hospitalisation a ete jugee necessaire, une 
strategie de « sortie precoce », suivie d'une prise en charge a 
domicile « rapprochee », pourrait s'averer aussi efficace et 
moins couteuse que les strategies traditionnelles ; cela passe 
necessairement par une implication etroite du medecin 
traitant. 

•4 La prevention des exacerbations/decompensations pourrait 
ralentir le declin de la fonction respiratoire des patients 
souffrant de BPCO. 

tiques ou logistiques (decision d’une hospitalisation, mise 
en route rapide d’une oxygenotherapie, etc. [tableau 1]). 

La recherche de la cause ne concerne, en pratique, que 
les decompensations, qui peuvent relever d’autres causes 
que bronchitiques ( v . supra). 

PRINCIPES GENERAUX 
DE LA PRISE EN CHARGE 

Prise en charge des cc exacerbations » 

Les exacerbations « simples » sont traitees chez des 
patients ambulatoires. 

Leur prise en charge repose sur Fassociation de bron- 
chodilatateurs (les |3-2 agonistes restent la reference, 5 
mais prescrire des anticholinergiques est possible) et 
d’une kinesitherapie respiratoire de drainage bronchique. 
Pour les patients ayant deja un traitement de fond, il est 
recommande d’augmenter la dose du broncho dilatateur. 
En l’etat actuel des connaissances, les corticosteroi’des 
inhales n’ont pas de place dans le traitement des exacer- 
bations. 

Concernant les antibiotiques, toutes les recommanda- 
tions pour la pratique clinique sont en accord sur un 
point : Fexacerbation de bronchite chronique « simple » 
(desormais « stade 0 » de la BPCO), qui survient par defi- 
nition chez des patients sans anomalies spirometriques ni 
gazometriques, ne releve pas d’une antibiotherapie. Aux 
autres stades de la BPCO, quel que soit le tableau cli- 
nique, seule l’existence d’une purulence franche de l’exa- 
cerbation fonde la decision d’une antibiotherapie. 1 En 
son absence, ce n’est que Faggravation du tableau clinique 
(ou Fapparition secondaire d’une purulence franche) qui 
doit motiver cette prescription. 1 II est done important de 
pouvoir reevaluer la situation clinique 2 a 3 jours apres le 
debut de la prise en charge d’une exacerbation de 
BPCO. 1 
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Malgre ces recommandations, certaines donnees phar- 
maco-economiques suggerent malheureusement que la 
prescription de kinesitherapie est de tres loin inferieure 
en frequence a la prescription d’antibiotiques. Cela peut 
etre explique par le niveau de preuve relativement faible 
en faveur de la kinesitherapie (des effets sur le volume 
des secretions emises sont demontres, mais leur impact 
sur revolution clinique reste imprecis), justifiant certaine- 
ment la realisation d’etudes complementaires, compte 
tenu de Fimpression clinique favorable des praticiens qui 
ont l’experience de son usage. 

II importe de souligner que les patients au stade 0 de la 
bronchite chronique, qui sont fumeurs et n’ont jamais ete 
traites pour BPCO, vont recevoir a Foccasion d’une exa- 
cerbation leur premier traitement pour ce motif II doit 
s’agir d’une occasion « en or » pour informer sur le lien 
entre symptomes respiratoires et tabagisme, pour sensibi- 
liser a l’arret du tabac, et pour proposer une evaluation 
fonctionnelle respiratoire. Ces messages doivent etre vehi- 
cules par tous les praticiens amenes a gerer une situation 
de ce type, qu’ils soient pneumologues ou generalistes. 

Prise en charge des cc decompensations » 

Une decompensation de BPCO suppose une maladie 
de fond grave et des signes cliniques menagants, et 
impose le plus souvent une hospitalisation dans la struc- 
ture appropriee au degre de gravite (tableau 2). II est cru- 
cial de reperer les differents criteres de gravite, pour ne 
pas prendre des risques inutiles et faire perdre des chan- 
ces aux patients. De fagon logique, une maladie de fond 
severe, la presence de comorbidites, des signes cliniques 
ou gazometriques de gravite immediate, un passe recent 
d’episode severe imposent une hospitalisation. II ne sem- 
ble pas raisonnable de gerer en ambulatoire un patient 
atteint de BPCO chez qui Fevaluation d’un episode aigu a 
fait porter Findication d’une oxygenotherapie ou de sa 
maj oration. 


La prise en charge repose sur les memes principes que 
precedemment, en sachant, qu’aux broncho dilatateurs et 
a la kinesitherapie s’ajoutent la decision de l’hospitalisa- 
tion (tableau 1) et de l’oxygenotherapie. Les principes 
regissant la decision d’une antibiotherapie (v. figure) sont 
les memes, mais il est naturellement plus frequent d’etre 
face a une indication theorique en cas de decompensa- 
tion qu’en cas d’exacerbation. Les corticosteroi’des inhales 
n’ont pas non plus de place dans la prise en charge des 
decompensations de BPCO. 

Deux notions importantes meritent mention. 

La premiere conceme la strategic de la prise en charge 
hospitaliere. Hospitaliser largement des patients ayant une 
decompensation de BPCO, ou un haut risque de decom- 
pensation, ne doit pas signifier « les garder a l’hopital jus- 
qu’au retour a I’etat de base ». Dans ce domaine, Fexpe- 
rience anglaise de « sortie precoce » ( early discharge ) 6 avec 
encadrement rapproche a domicile par des infirmieres spe- 
cialisees en soins respiratoires est prometteuse. En effet, 
une etude controlee a montre qu’une sortie precoce per- 
mettait d’obtenir des resultats comparables a ceux d’une 
prise en charge traditionnelle. Les benefices individuels 
(qualite de vie) et collectifs (economies de sante) de cette 
pratique restent a etablir. La qualite du systeme de prise en 
charge a domicile des patients insuffisants respiratoires en 
France devrait permettre, sans difficulte, une telle strategic. 

La seconde concerne l’assistance ventilatoire au 
masque. II est desormais acquis que cette ventilation, dite 
non invasive, apporte des benefices majeurs dans les 
situations graves, quand elle est possible. 7 La SPLF sti- 
pule qu’ « elle [la ventilation non invasive] doit pouvoir 
etre proposee a tout patient souffrant d’une BPCO, si Fin- 
dication en est posee. . .». 1 II est done de la responsabilite 
des pneumologues et des pouvoirs publics de mettre en 
place une offre de soins adequate, et de la responsabilite 
de l’ensemble des praticiens de pouvoir orienter leurs 
patients vers des structures adaptees. 


Structure de prise en charge 


AMBULATOIRE 

HOPITAL 

REANIMATION 

1 Risque faible de decompensation grave ou 

1 Risque important de decompensation 

1 Indication a la ventilation non invasive 

risque important, mais absence de tout 
signe de gravite et de comorbidite 

1 Degradation rapide ou degradation 

1 Indication a I'intubation 

1 Pas de degradation rapide ou majeure par 

majeure par rapport a I'etat de base 

1 Autre defaillance viscerale 

rapport a I'etat de base 

1 Absence d'amelioration avec le traitement 



mene en ambulatoire 

1 Au minimum surveillance continue ; 

1 Environnement familial, medical, 


reanimation indispensable si defaillance 

paramedical et technique adaptee 


multiviscerale 


Tableau 2 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTR 1 EXACERBATIONS ET DECOMPENSATIONS 


Comme dans les exacerbations, le bon sens (mais pas - 
encore - la medecine fondee sur des preuves, ou fac- 
tuelle) suggere que « l’apres-decompensation » doit etre 
l’occasion d’activer ou de reactiver une filiere de soins 
pneumologique, pour optimiser le traitement de fond, et 
detecter des pathologies sous-jacentes qui peuvent etre 
source de recidives (en particulier dysfonction cardiaque 
gauche, foyers infectieux chroniques, peut-etre syndrome 
d’apnees obstructives associe). 

Corticotherapie systemique 

Le dossier de la corticotherapie systemique au cours des 
exacerbations et decompensations de BPCO reste ouvert. 

Dans les formes les plus graves (decompensations rele- 
vant de la reanimation), aucune donnee objective n’est 
disponible pour documenter l’efficacite de la cortico- 
therapie systemique selon des criteres cliniquement perti- 
nents comme la mortalite, la frequence des echecs de ven- 
tilation non invasive, ou la duree d’assistance ventilatoire. 
C’est dans cette situation que les risques de la cortico- 


therapie sont les plus grands (myopathie cortisonique, 
risque infectieux, decompensation de diabete. . .), et la 
prudence doit done s’imposer. 

Dans les formes un peu moins graves (decompensa- 
tions relevant d’une hospitalisation), il semble exister des 
groupes de patients auxquels une corticotherapie syste- 
mique peut apporter des benefices, comme par exemple 
une reduction moderee de la duree d’hospitalisation. 
Cependant ces benefices restent modestes et leur de- 
monstration fragile . 8 9 

Dans les formes les moins graves (exacerbations), il n’y 
a pas de preuve solide que les corticoi’des systemiques 
apportent un benefice, y compris, tout simplement, quant 
a l’intensite et la duree des symptomes. 

Il n’y a done pas de justification a prescrire systema- 
tiquement des corticoi’des dans la prise en charge des 
accidents aigus compliquant le cours de la BPCO, exacer- 
bations ou decompensations. Sans se priver d’une res- 
source therapeutique parfois efficace, surtout si la BPCO 
s’intrique avec une composante asthmatique, les prescripteurs 


1 

BPCO stades 1, II, III en exacerbation 



■ 

T 

Purulence franche T de I'expectoration 


+ dyspnee et (ou) augmentation du volume 


i 

Qui 

-f 

Facteur(s) de risques 

(?) VEMS < 30 % en etat stable 
© Hypoxemie de repos (< 60 mmHg [8 Kpa]) 
© Exacerbations frequentes (s= 4) 

© Corticotherapie systematique au long cours 
© Comorbidite(s) 

© Antecedents de pneumonie 


— I 

Non 


1 

Surveillance 

Pas de traitement antibiotique 


I 

Qui 

i 

Amoxicilline - Acide clavulanique 
Fluoroquinolones (levofloxacine, moxifloxacine) 
Cephalosporines de 3 e generation (cefpodoxime proxetil, 
cefotiam hexetil) 

Cephalosporines 2 e generation (cefuroxime, axetil) 


Echec 

I 

Examen cytobacteriologique des crachats 
Radiographie thoracique 
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D'apres la ref. 7 avec I'autorisation de la SPLF et de la Revue des Maladies Respiratoires ; 

VEMS : volume expiratoire maximal en une seconde. 
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doivent avoir conscience des inconvenients averes et 
potentiels de cette option. La relation entre la mortalite et 
la dose de corticoi’des regue (en traitement de fond) par 
des patients BPCO a l’etat stable 10 doit faire reflechir... En 
tout etat de cause, il est recommande d’utiliser de faibles 
doses sur des durees courtes . 1 

Antibiotiques 

Comme dans le cas de la corticotherapie, la regie d’or 
est « pas de prescription systematique » (v. figure). Le 
choix de la molecule a prescrire lorsqu’une indication est 
retenue est guide par des preoccupations microbiolo- 
giques, cliniques, et economiques. II convient de prescrire 
des medicaments appropries aux germes suspectes 
(essentiellement pneumocoques et Hemophilus), connus 
et aussi peu couteux que possible. Dans le cas des exacer- 
bations, il parait raisonnable de mettre Famoxicilline en 
premiere ligne. Dans celui des decompensations, l’asso- 
ciation amoxicilline-acide clavulanique est consideree 
comme raisonnable. La pristinamycine est une alternative 
interessante en cas d’allergie. Il existe bien entendu d’au- 
tres possibilites . 1,2 

PREVENTION 


La BPCO est une maladie chronique dont la prise en 
charge, multidisciplinaire, est necessairement un pro- 
cessus de longue haleine. Elle inclut done un important 
volet de prevention secondaire, auquel on peut fixer au 
moins deux objectifs : prevenir le declin de la fonction 
respiratoire, et prevenir les accidents evolutifs aigus. 
Au-dela d’une justification evidente (eviter une mal- 
adie est toujours une bonne chose, pour le patient et 
pour la societe), il est possible que la prevention des 
exacerbations contribue a preserver la fonction respi- 
ratoire. 11,12 

L’arret du tabac semble efficace pour eviter la survenue 
d exacerbations au cours de la BPCO . 11 Encore une fois la 
lutte contre le tabagisme apparait comme le veritable enjeu. 

La vaccination antigrippale est probablement efficace 
pour prevenir la survenue d’exacerbations , 13 et doit etre 
recommandee . 1,2 Les mucolytiques semblent reduire 
significativement la frequence des exacerbations et le 
nombre de jours d’incapacite liee a une exacerbation , 13 
mais les etudes compilees pour arriver a cette conclusion 
ont d’importantes limites qui incitent a attendre les 
resultats de prochains travaux actuellement en gesta- 
tion. Les broncho dilatateurs inhales ou non (les methyl- 
xanthines orales incluses) pourraient reduire la fre- 
quence des exacerbations, mais les donnees a ce sujet 
restent fragiles. Les corticosteroi’des inhales semblent 
avoir un effet preventif, en particulier chez les patients 
atteints des formes les plus severes de BPCO (stades IIB 
et III). C’est d’ailleurs la principale justification de la 
recommandation de leur prescription a ces stades . 1 



*4 Exacerbation et decompensation se distinguent par 

I'importance du risque en cause : une exacerbation se gere 
« en ambulatoire », une decompensation peut mettre enjeu 
le pronostic vital et sous-tend generalement une 
hospitalisation. 

*4 Bronchodilatateurs et kinesitherapie respiratoire torment la 
base de la prise en charge des exacerbations. 

•4 Hospitalisation et oxygenotherapie s'y ajoutent lorsqu'il s'agit 
de decompensations (« oxygenotherapie » doit etre synonyme 
d'« hospitalisation »). 

•4 L'antibiotherapie ne doit pas etre systematique ; choisir, en 
cas dedication, des molecules au spectre adapte 
(pneumocoque, Haemophilus), connues, et peu couteuses. 

-4 La corticotherapie ne doit pas etre systematique ; utiliser en 
cas de prescription des doses faibles pendant des durees 
courtes. 

Dans les formes graves (decompensation menagant le 
pronostic vital), le systeme de soins doit etre en mesure de 
proposer a tous les patients une assistance ventilatoire « non 
invasive », au masque, sous peine de perte de chance 
significative. 

-4 L'essentiel de la prevention des exacerbations passe par 
I'arret du tabagisme et la vaccination antigrippale annuelle. 

•4 || faut savoir saisir, a I'occasion d'un episode aigu, 

I'opportunite de faire le diagnostic de BPCO lorsqu'il n'est pas 
connu, et d'activer ou de reactiver une filiere de soins 
multidisciplinaire. 

CONCLUSION 

Malgre des publications de plus en plus abondantes, 
les donnees concernant les exacerbations et decompen- 
sations de BPCO demeurent insuffisantes pour codifier 
une pratique clinique parfaitement rigoureuse. Il est 
done necessaire que soient multiplies les essais cli- 
niques sur ce theme et, pour les praticiens, de suivre 
attentivement les resultats publies. En tout etat de 
cause, en pratique clinique, la distinction entre exacer- 
bation et decompensation est Fenjeu essentiel de la 
prise en charge. Dans le premier cas, le pronostic vital 
n’est pas engage, la prise en charge est ambulatoire, et 
les enjeux de la prise en charge sont : le confort indivi- 
duel, Feconomie sociale (prescriptions medicamenteu- 
ses, mais aussi arrets de travail), et un « creneau » 
opportun pour I’arret du tabagisme. Dans le second cas, 
le praticien doit identifier les facteurs de risque d’une 
menace vitale et les signes de gravite immediats, de 
fagon a choisir rapidement une structure de soins qui 
permet d’eviter toute perte de chance. ■ 
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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTR1 EXACERBATIONS ET DECOMPENSATIONS 


SUMMARY Diagnosis and management of exacerbations and acute respiratory failure in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease 

Acute episode of chronic obstructive pulmonary disease occurs in almost all patients, during which cough, expectoration and dyspnea increase. When 
the underlying disease is not severe and the acute episode not life-threatening, the term "exacerbation" is appropriate, and the patients can be 
managed at home. When the underlying disease is advanced and the acute episode possibly life-threatening, the terms of "acute respiratory failure" or 
"decompensation" can be used. These patients are most often admitted to the hospital, and at times to the intensive care unit. Bronchodilators and 
respiratory physiotherapy form the basis of the management of acute episodes of COPD. In severe cases, oxygen must be administered, and the 
decision of an hospitalisation considered. Antibiotics and corticosteroids shoud not be prescribed in a systematic manner. In the most severe cases, 
non-invasive ventilation must be accessible. The prevention of acute episodes of COPD is best achieved through tobacco cessation and influenza 
vaccine. Finally, an acute episode may be an opportunity to make a diagnosis of COPD if this has not been done before. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1438-44 

¥ 

RESUME Exacerbations et decompensations de la bronchopneumopathie chronigue obstructive : diagnostic et 
traitement 

Le cours evolutif de la bronchopneumopathie chronigue obstructive est emaille d'accidents aigus a I'occasion desguels les signes fonctionnels se 
majorent. On appelle ces accidents evolutifs « exacerbations » lorsgu'ils surviennent sur une maladie de fond peu evoluee et ne mettent pas en cause 
le pronostic vital. 

Au contraire, lorsgue la maladie de fond est avancee et gue le pronostic peut etre en jeu, on parle de « decompensations » (gestion essentiellement 
hospitaliere). Bronchodilatateurs et kinesitherapie respiratoire forment la base de la prise en charge dans tous les cas. La presence de signes de gravite 
fait discuter en outre I'oxygenotherapie et I'hospitalisation. L'antibiotherapie ne doit pas etre systematigue, de meme gue la corticotherapie systemigue. 
Dans les cas les plus graves, il doit etre possible de proposer aux patients hospitalises une assistance ventilatoire « non invasive », 
au masgue. Prevenir les exacerbations et decompensations repose essentiellement sur I'arret du tabac et la vaccination antigrippale. Un episode aigu 
peut conduire a faire le diagnostic de BPCO lorsgu'il n'est pas connu. 
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